


























воснабжающем опухоль. С этой целью предпринима-
лись попытки различными способами максимально 
ограничить выход препарата в сосудистое русло [1]. 
Использование эмульсии липиодола и химиопрепарата 
позволило отчасти решить эту проблему. Применение 
в качестве агента, вызывающего временное замедлен ие 
кровотока и локальную ишемию, йодизированного 
масла опийного мака – липиодола, в сочетании с хи-
миопрепаратом, позволяет достигнуть более высокой 
концентрации последнего в ткани органа-мишени, 
повышая терапевтический эффект. Известно, что 
патоло гические опухолевые сосуды не имеют мышеч-
ной стенки, что приводит к более значительной за-
держке в них жирорастворимого контраста [5]. При 
гистологическом исследовании опухоли прямой киш-
ки, удаленной вместе с окружающими тканями через 
3–5 дней после селективной масляной химиоэмболи-
зации (МХЭ) сигмовидных и прямокишечных артерий 
с использованием оксалиплатина с липиодолом и ге-
мостатической губкой, в 5 случаях из 6 отмечалось на-
копление химиоэмболизата в самой опухоли и в регио-
Имеющиеся публикации, касающиеся использо-
вания эндоваскулярных вмешательств при опухолях 
прямой кишки единичны и противоречивы.
Разработка метода внутриартериальной регионар-
ной химиотерапии (ХТ) проводилась еще в 70-е годы 
XX столетия [1]. Показаниями к ней стали считать 
наличие: местно-распространенных опухолей, реци-
дивов в зоне первичной опухоли или региональных 
лимфатических узлах (ЛУ), а также единичные отда-
ленные метастазы, выявленные после хирургического 
лечения. Основной акцент делался именно на длитель-
ную регионарную внутриартериальную ХТ. При этом 
проводили внутриартериальную инфузию 5-фторура-
цила в нижнюю брыжеечную артерию (НБА) перед 
оперативным лечением [2], а также длительную инфу-
зию адриабластина и 5-фторурацила в верхнюю пря-
мокишечную артерию [3]. Такая терапия улучшала 
абластичность хирургического вмешательства и сни-
жала риск метастазирования [4]. 
Логически обосновано стремление локализовать 
противоопухолевый агент в сосудистом бассейне, кро-
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нальных ЛУ [6]. Это свидетельствует о пролонгации 
эффекта однократного внутриартериального вмеша-
тельства, которое сопоставимо с длительной инфузией.
Работ, касающихся эмболизации и в частности ХЭ 
артериальных сосудов при опухолях прямой кишки, 
крайне мало и опыт исследователей невелик, посколь-
ку для этого есть объективные причины.
Принято считать, что эмболия НБА часто приво-
дит к некрозу кишечника. Вместе с тем в 1974 г. была 
успешно проведена первая эмболизация при помощи 
аутосгустка, т. е. по существу искусственное тромби-
рование ветвей НБА, с целью гемостаза при кровоте-
чении из нижних отделов кишечника [7]. В дальней-
шем выполнялись единичные эндоваскулярные 
вмешательства с целью остановки кровотечения 
у больных воспалительными заболеваниями толстой 
кишки, успех которых составлял 80–96 % [8–10]. Бы-
ли описаны случаи инфаркта кишечника при эмболо-
терапии [11]. Но несмотря на то что эмболизация 
ветвей НБА твердыми эмболами действительно доста-
точно рискованное вмешательство, проксимальная 
селективная окклюзия ее ветвей спиралями выполня-
ется и в наши дни [12].
Работы по выявлению групп риска пациентов 
с патологией НБА проводились сосудистыми хирурга-
ми в связи с протезированием брюшной аорты [13]. 
В последние годы этот аспект становится важным 
в связи с внедрением в практику эндоваскулярных 
методов лечения (эндопротезирования) аневризм 
брюшной аорты.
С 90-х годов прошлого столетия в клиническую 
практику были внедрены цифровые плоскодетектор-
ные ангиографы, новые технологические устройства, 
произошло совершенствование эндоваскулярного 
инструментария, сами эмболические агенты претер-
пели существенные изменения, что позволяет в насто-
ящее время считать эндоваскулярную эмболотерапию 
при кровотечениях из нижних отделов желудочно-ки-
шечного тракта высокоэффективным лечебным вме-
шательством, имеющим приемлемый риск [14]. Но 
следует отметить, что in vivo особенности регионарной 
ангиоархитектоники толстого кишечника до конца не 
изучены. Имеются различия в сосудистой анатомии со 
значительно более выраженным потенциалом колла-
терального кровотока в тощей кишке и прямой кишке, 
нежели чем в нисходящей толстой кишке, имеющей 
меньший резерв коллатерального кровотока. Соот-
ветственно, степень ишемии в разных отделах толсто-
го кишечника будет различной, что в свою очередь 
повлияет и на эффективность эмболотерапии. Регио-
нальные анатомические отличия могут изменять риск 
ишемии кишечника [14].
Наличие нескольких крупных сосудистых бассей-
нов, принимающих участие в кровоснабжении прямой 
кишки (бассейна НБА и бассейнов внутренних под-
вздошных артерий), а также большого числа коллате-
ралей с другими артериями, участвующими в крово-
снабжении органов малого таза, делает сложным 
выполнение эффективной эндоваскулярной процеду-
ры при злокачественных опухолях различных отделов 
прямой кишки. Однако именно это объясняет реально 
низкую частоту возникновения некрозов прямой киш-
ки при эндоваскулярной эмболотерапии. Вместе с тем 
мы считаем, что во избежание неоправданного риска 
даже МХЭ прямокишечных артерий следует проводить 
у пациентов, которые рассматриваются кандидатами 
на последующее хирургическое лечение.
Однако описаны случаи успешной эмболизации 
твердыми эмболами верхней прямокишечной и ветвей 
внутренних подвздошных артерий у 4 больных в связи 
с кровотечением после паллиативной операции по по-
воду неоперабельного рака прямой кишки (РПК) [15].
В 1988 г. Э. Грекса и соавт. выполнили эмболиза-
цию верхней прямокишечной артерии (ВПКА) и вет-
вей внутренних подвздошных артерий у 7 больных 
РПК с острым или хроническим кровотечением и тя-
желым болевым синдромом. После эмболотерапии 
кровотечение остановилось, интенсивность болей 
снизилась, и размеры опухоли через 1–13 мес умень-
шились у всех больных [16].
На важность учета индивидуальных особенностей 
кровоснабжения прямой кишки указывали ранее ав-
торы, занимавшиеся проблемами селективной внут-
риартериальной химиоинфузии при РПК [1–3], а так-
же специалисты, занимавшиеся позже разработкой 
методов радиомодификации и селективной МХЭ верх-
ней прямокишечной артерии [6, 17, 18].
Был предложен метод одномоментной селективной 
МХЭ верхней, средней и нижней прямокишечных ар-
терий (акроним RACHEL – Rectal Arterial CHemo-
EmbolLization procedure), проводимый с учетом инди-
видуальных особенностей кровоснабжения прямой 
кишки у больных с толстокишечной непроходимос-
тью, обусловленной опухолевым процессом [19]. Про-
цедура RACHEL хорошо зарекомендовала себя, в том 
числе у больных с противопоказаниями к предопера-
ционной лучевой терапии [20, 21].
Таким образом, изучение индивидуальных особен-
ностей кровоснабжения прямой кишки является од-
ним из ключевых моментов при решении вопроса 
о выборе оптимального объема эндоваскулярного 
вмешательства. 
Материалы и методы
В исследование включено 11 пациентов в возрасте 
от 43 до 67 лет с гистологически подтвержденным 
диагнозом аденокарциномы прямой кишки, прорас-
тающей все слои стенки кишки. Степень дифферен-
цировки опухолевых клеток была различной, с прева-
лированием умеренного варианта (9 наблюдений). На 
долю высоко- и низкодифференцированных форм 



























положения опухоли отмечено: 3 случая верхнего, 
6 случаев среднего и 2 случая нижнеампулярного по-
ражения прямой кишки. В 4 случаях имели место ре-
гиональные метастазы в мезоректум, диагностирован-
ные при трансректальном ультразвуковом исследовании 
(ТРУЗИ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
малого таза. Всем больным за 24–72 ч перед операци-
ей под местной анестезией из правого феморального 
доступа на цифровом рентгенохирургическом комп-
лексе Angiostar Plus (Siemens) с использованием не-
ионного контраста и многофункциональных катетеров 
5F выполняли эндоваскулярные вмешательства: селек-
тивную ангиографию НБА, верхней прямокишечной 
артерии, правой и левой внутренних подвздошных 
артерий, левой средней прямокишечной артерии 
(СПКА), нижних ректальных артерий. После чего 
выполняли одномоментную многоуровневую селек-
тивную МХЭ верхней, левой средней, а у 3 больных 
также нижней прямокишечных артерий эмульсией 
5-фторурацила с физиологическим раствором и сверх-
жидкого липиодола. Общая доза 5-фторурацила соста-
вила 750–1000 мг, а объем вводимого жирораствори-
мого контраста не превышал 10 мл.
Для анализа выраженности средних прямокишеч-
ных артерий использовали ретроспективный анализ 
данных аортографии и ангиографии подвздошных 
артерий 35 больных с облитерирующим атеросклеро-
зом нижних конечностей. 
Больные оперированы в среднем через 3 дня после 
процедуры RACHEL. В 2 случаях была выполнена 
брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведе-
нием ободочной кишки в анальный канал с избытком 
и формированием колоанального анастомоза; в 1 – 
брюшно-анальная резекция с созданием тазового J-pouch 
резервуара методом открытой колопластики и резер-
вуарно-анального анастомоза аппаратным швом; в 7 
случаях выполнена брюшно-промежностная экстир-
пация прямой кишки в стандартном варианте и в 1 
случае выполнена низкая передняя резекция прямой 
кишки с формированием аппаратного колоректально-
го анастомоза и превентивной илеостомией.
Исследование было одобрено этическим комите-
том и перед его началом у всех пациентов было полу-
чено информированное согласие.
Результаты исследования
Проведен анализ ангиографических данных 46 па-
циентов, в том числе 11 пациентов с местно-распро-
страненным РПК, у которых осуществлено комбини-
рованное лечение с использованием селективной МХЭ 
прямокишечных артерий и последующим хирургичес-
ким вмешательством.
При анализе аортограмм и ангиограмм 35 пациен-
тов, которым выполняли различные реконструктив-
ные вмешательства на артериях нижних конечностей 
(табл. 1), мы уточняли анатомию средних прямоки-
шечных артерий. Эти данные позволили выбрать оп-
тимальную методику МХЭ ректальных артерий у боль-
ных аденокарциномой прямой кишки.
Из табл. 1 видно, что преимущественное развитие 
имела левая СПКА. 
При анализе селективных ангиограмм пациентов, 
которым выполняли МХЭ прямокишечных артерий 
(табл. 2), в 4 случаях наблюдали сразу 3 ВПКА, отхо-
дящих отдельными стволами. У 2 больных выявили 2 
крупных ствола. Поэтому МХЭ проводили только при 
суперселективной катетеризации каждого ствола 
ВПКА у каждого больного. 
Относительно меньшая вариабельность наблюда-
лась в левой СПКА. Она была умеренно или хорошо 
развита у всех больных, которым выполняли процеду-
ру RACHEL. Однако правая СПКА отсутствовала или 
была слабо развита у половины больных. Эту особен-
ность мы отмечали выше. Именно поэтому в данной 
серии наблюдений мы ограничились МХЭ только 
левой СПКА.
Таблица 1. Выраженность средних прямокишечных артерий у боль-
ных атеросклерозом артерий нижних конечностей (n = 35)
Выраженность сосудов
Правая СПКА Левая СПКА
n % n %
Отсутствуют или слабо 
развиты
18 52 5 14
Умеренно развиты 12 34 18 52 
Хорошо развиты 5 14 12 34 
Таблица 2. Выраженность прямокишечных артерий у больных РПК, 
которым выполняли МХЭ (процедуру RACHEL)




1 + +++ ++
2 +++ ++ +
3 + +++ +++
4 +++ +++ +
5 0 +++ +
6 0 +++ +
7 +++ ++ ++
8 + +++ +++
9 ++ ++ +
10 + +++ ++



























Поскольку нижняя прямокишечная артерия 
у 8 больных являлась продолжением левой СПКА, мы 
проводили суперселективную катетеризацию и МХЭ 
нижних ректальных артерий с использованием мик-
рокатетеров и коаксиальной техники катетеризации 
только у 3 пациентов. У них имело место отдельное 
отхождение нижних прямокишечных артерий от раз-
личных сегментов срамной артерии. У остальных 
больных возможно было проведение вмешательства на 
левой СПКА.
Таким образом, технически трудоемкая процедура 
МХЭ верхних и средних прямокишечных артерий 
была успешно выполнена во всех случаях, а также 
в 3 случаях дополнительно были произведены вмеша-
тельства на нижних прямокишечных артериях. Ника-
ких осложнений во время эндоваскулярных процедур 
не отмечено. Селективное введение эмульсии химио-
препарата и липиодола в прямокишечные артерии не 
сопровождалось никакими неприятными ощущения-
ми у пациентов. Выраженных проявлений постэмбо-
лизационного синдрома не наблюдали ни в одном 
случае. 
По результатам МРТ, проведенной через 3 дня 
после процедуры RACHEL, у 8 больных отмечено 
уменьшение размеров выявляемых ЛУ мезоректума по 
сравнению с данными МРТ до эндоваскулярного вме-
шательства, а также в 5 случаях отмечено уменьшение 
объема опухоли на 25–30 %.
Полученные положительные результаты эндовас-
кулярной процедуры RACHEL во всех случаях явились 
основанием для выполнения последующих радикаль-
ных хирургических вмешательств, указанных выше. 
У 8 больных срок наблюдения составил 5 лет. В те-
чение 1, 2 и 3 года после завершенного лечения общая 
выживаемость и безрецидивная выживаемость соста-
вила 100 %. Среди этой группы 1 больной умер через 3 
года вследствие инсульта, одна пациентка умерла через 
3,5 года вследствие массивной тромбоэмболии легоч-
ной артерии. На аутопсии в обоих случаях локорегио-
нарных рецидивов и отдаленных метастазов выявлено 
не было. Общая 5-летняя выживаемость при таком 
варианте комбинированного лечения РПК III стадии 
составила 75 %. Отдаленных метастазов за 5-летний 
период наблюдения не было отмечено ни в одном 
случае.
Обсуждение
О возможности выполнения ангиографии НБА 
при РПК было написано еще в 1977 г. в руководстве 
под редакцией И.Х. Рабкина [22]. Позже, в 1981 г., 
в монографии под редакцией Н.Н. Блохина была опуб-
ликована целая глава, посвященная ангиографии 
верхней ректальной артерии при опухолях прямой 
кишки [23]. Ангиографические особенности верхней 
ректальной артерии детально были рассмотрены в мо-
нографии исследователей из Красноярска [18]. Авто-
ры, занимавшиеся проблемой внутриартериальной ХТ 
при РПК, использовали также доступ через внутрен-
нюю подвздошную артерию [1]. Однако в целом в ука-
занных монографиях речь в основном шла о мезенте-
рикографии. Обобщающих систематизированных 
данных, касающихся особенностей кровоснабжения 
прямой кишки в целом, изучаемых при помощи селек-
тивной ангиографии, и, соответственно, проведения 
соответствующих селективных эндоваскулярных вме-
шательств сразу во всех основных артериях, исходящих 
из различных сосудистых бассейнов, мы не встречали, 
хотя на роль средних прямокишечных артерий указы-
вали и вышеупомянутые авторы.
Верхняя прямокишечная артерия может быть 
крупной ветвью НБА. Но существуют различные ва-
рианты деления НБА на более мелкие ветви. Верхняя 
ректальная артерия может отходить несколькими 
крупными стволами, быть тонкой и множественной, 
либо отсутствовать вообще. Это настораживает в связи 
с потенциальным риском осложнений при ее катете-
ризации. Основные работы по выявлению групп риска 
пациентов с патологией НБА уже были проведены 
сосудистыми хирургами при помощи не только ангио-
графии, но и интраоперационной флоуметрии. Наи-
больший риск развития ишемии кишечника представ-
ляют пациенты с рассыпным типом строения артерий 
при слабом развитии коллатералей [13]. По нашим 
наблюдениям, ВПКА была слабо развита в 36,4 % слу-
чаев, а в 18,2 % случаев – отсутствовала. Логично 
предположить, что если эндоваскулярное вмешатель-
ство ограничивается только бассейном НБА, оно мо-
жет быть действенным только в 40 % случаев из обще-
го числа пациентов. На это обстоятельство указывают 
и другие авторы [1, 18].
Другим важным источником кровоснабжения пря-
мой кишки являются средние прямокишечные арте-
рии, которые, по нашим данным, хорошо развиты 
в 64 % случаев и умеренно – в 37 % случаев. И даже 
при отсутствии верхней ректальной артерии средняя 
прямокишечная артерия может быть крупной.
Существуют небольшие разногласия относительно 
места отхождения средних прямокишечных артерий. 
В известном анатомическом атласе Р.Д. Синельникова 
(1979) СПКА показана как ветвь, которая отходит 
от внутренней срамной артерии ниже, чем нижняя 
ягодичная артерия [24]. Нами выявлен и иной вариант 
отхождения СПКА. Она отходит самостоятельным 
устьем от нижней ягодичной артерии, а внутренняя 
срамная артерия отходит также от нижней ягодичной 
артерии, но устье ее расположено ниже устья СПКА. 
Разнообразие анатомических вариантов отхождения 
СПКА обуславливает трудности ее селективной кате-
теризации при выполнении ангиографии. В упомяну-
том анатомическом атласе показано анастомозирова-
ние достаточно крупных правой и левой СПКА, 



























маточной артерии, а расположенная дистальнее ниж-
непузырная артерия также анастомозирует внизу 
с прямокишечными ветвями [24]. Подобной связи не 
наблюдается на аналогичном сагиттальном срезе таза 
женщины в атласе Ф. Киш и Я. Сентаготаи [25].
Не совсем понятно, откуда отходит нижняя прямо-
кишечная артерия, поскольку она обозначается как 
ветвь внутренней срамной (половой) артерии [24]. Об-
ращаем внимание, что имеется много пузырных ветвей, 
отходящих от внутренней срамной артерии. Это требу-
ет настороженности при выполнении МХЭ ректальных 
артерий, поскольку возможен заброс липиодола в мел-
кие пузырные артерии. На возможную связь через 
анастомозы СПКА и нижней пузырной артерии, выяв-
ляемую ангиографически, указывал Д. Лужа [26]. 
В большинстве наших наблюдений нижняя рек-
тальная артерия встречалась как мелкая конечная 
ветвь СПКА. При таком варианте ангиоархитектоники 
риск нецелевой эмболии пузырных артерий ниже, чем 
при описанных в литературе вариантах сосудистой 
анатомии. Размеры (диаметр, протяженность) и число 
нижних прямокишечных артерий могут варьировать. 
По нашим наблюдениям, примерно в 54,5 % случаев 
они слабо развиты. Для их катетеризации целесообраз-
но использовать коаксиальную технику проведения 
микрокатетера через диагностический катетер более 
крупного диаметра.
Заключение
При выполнении эндоваскулярных вмешательств 
у больных местно-распространенными формами РПК, 
после ангиографии сосудов бассейна НБА необходимо 
осуществить селективную катетеризацию внутренних 
подвздошных артерий и средних прямокишечных 
артерий. Необходимо установить – какую роль в кро-
воснабжении прямой кишки играют ипси- и контра-
латеральные средние прямокишечные артерии. 
В наших наблюдениях мы тщательно анализиро-
вали все возможные источники кровоснабжения 
у каждого индивидуума, и на основе этих данных при-
нимали решение об объеме вмешательства. Следует 
отметить, что мы отмечали различные анатомические 
варианты отхождения средних прямокишечных арте-
рий: от ягодичной артерии, от внутренней срамной 
артерии и непосредственно от внутренней подвздош-
ной артерии. Во всех случаях мы выполняли селектив-
ную катетеризацию наиболее крупной СПКА. Кроме 
того, у 3 больных использовали селективную катете-
ризацию нижней ректальной артерии с использовани-
ем коаксиальной техники и применением микрокате-
теров. Этот методический подход не использовался 
другими авторами.
Полученные данные свидетельствуют об относи-
тельной безопасности и достаточно высокой эффектив-
ности одномоментной эндоваскулярной ХЭ эмульси ей 
липиодола и химиопрепарата основных ректальных 
артерий при лечении местно-распространенного РПК, 
в том числе у больных с противопоказаниями к предо-
перационной лучевой терапии. Процедура RACHEL 
приводит к уменьшению объема опухоли, значительно 
сокращаются сроки между первым этапом комбини-
рованного лечения и последующей операцией. 
Факторами, сдерживающими нас в широком ис-
пользовании метода, до настоящего времени были: 
отсутствие отдаленных результатов и указание других 
авторов на возможность внутритазовой диссеминации 
и повышенный риск отдаленного метастазирования 
при лечении РПК с применением рентгеноэндоваску-
лярных вмешательств. Но при динамическом наблю-
дении за больными с использованием ультразвукового 
исследования, ТРУЗИ, МРТ нами не было выявлено 
локорегиональных рецидивов аденокарциномы и от-
даленных метастазов ни у одного из оперированных 
больных в срок до 5 лет после операции. Полученные 
результаты свидетельствуют об относительной безо-
пасности и достаточно высокой эффективности пред-
ложенного метода комбинированного лечения местно-
распространенного РПК.
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